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Al Rettore dell'Università Politecnica delle Marche

Al (Responsabile dell’Unità Operativa di dell’Azienda Sanitaria)
____________________________________________________________
Comunicazione preventiva di incarichi non soggetti ad autorizzazione
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________, in servizio presso il Dipartimento di __________________________________________________ in qualità di _________________________________________ in regime di impegno a tempo pieno, equiparato a _____________________________ presso l’Unità Operativa di _________________ _______________________________________________ dell’Azienda Sanitaria _____________ ___________________________________________,

CONSAPEVOLE

di quanto previsto dal vigente Regolamento di Ateneo sugli Incarichi Esterni dei Professori e Ricercatori, emanato con D.R. n^ 980 del 20.09.2018, ed in particolare dall’art. 3 (attività compatibili e non soggette ad autorizzazioni),

COMUNICA DI AVER AVUTO CONFERITA LA/E SEGUENTE/I  ATTIVITA’
· (descrivere dettagliatamente l’attività da svolgere ed allegare ogni documentazione ritenuta utile) ______________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· proposta da (soggetto che conferisce l’incarico completo di Codice Fiscale o Partita IVA) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· dal ____________________al ____________________ (indicare giorno, mese ed anno),
· luogo ________________________________________
· per un impegno previsto di ore ___________, (nel caso di attività da svolgersi nel corso di più anni solari, occorre specificare, di seguito, come sia ripartito l'impegno orario per ciascun anno, _____________________________________________________________________________)

· con un compenso annuo lordo previsto pari a € _______________________. 

A tal fine

DICHIARA CHE
· tale incarico, di natura □ occasionale / □ non occasionale (indicazione obbligatoria), non pregiudica in alcun modo il regolare assolvimento dei propri compiti istituzionali; è svolto in orario diverso da quello previsto dall’art. 6, comma 1, della legge 311/1958 (attività didattica istituzionale), al di fuori dei locali universitari e non comporta l’utilizzo di apparecchiature, risorse finanziarie e strumenti della struttura di appartenenza o di altra struttura dell’Ateneo,

· non sussistono cause di incompatibilità con le attività svolte, ivi comprese quelle assistenziali,

· l’incarico in questione non comporta una situazione di conflitto di interessi, anche potenziale, con l’Università Politecnica delle Marche e con l’ Azienda Sanitaria (specificare) _____________________________________________________________________________.

Si impegna, inoltre, a comunicare tempestivamente ogni variazione relativa all’incarico in questione (modalità, svolgimento, durata, compenso).

Il/La sottoscritto/a è consapevole che:

- è soggetto/a alle sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia qualora rilasci dichiarazioni mendaci, formi o faccia uso di atti falsi od esibisca atti contenenti dati non più rispondenti a verità (art. 76 D.P.R. 28.12.2000, n. 445);

- decade dai benefici eventualmente conseguenti alla presente comunicazione, qualora dal controllo effettuato dall’Amministrazione emerga la non veridicità del contenuto della stessa (artt. 71 e 75 D.P.R. 28.12.2000, n. 445).

Ancona, lì __________________
(firma)

_____________________________________
Visto, si esprime parere favorevole.


IL RESPONSABILE DELL’UNITA’ OPERATIVA
DELL’AZIENDA SANITARIA DI AFFERENZA
________________________________
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